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Pacienti z gastrointestinimi motnjami ali po prestalem gastrointestinalnem kirurškem 
posegu predstavljajo pomembno rizično skupino za podhranjenost. Za izboljšanje 
kakovosti zdravstvene obravnave potrebujemo kakovostno prehransko vzgojo pacienta 
tako med hospitalizacijo kot tudi po njegovem odpustu, zato je bil namen diplomske 
naloge predstaviti pomen prehranskega vodenja pacienta v času bolnišnične obravnave ter 
poiskati možnosti izboljšave na tem področju zdravstvene nege.  
Raziskava je bila izvedena v Splošni bolnišnici Izola, in sicer na oddelku za abdominalno 
kirurgijo, v specialistični abdominalni ambulanti in na internističnem gastroenterološkem 
oddelku. Potekala je v dveh fazah: prva  je vključevala kratko poizvedbo pri vodilnih 
diplomiranih medicinskih sestrah o prehranskem vodenju pacienta, v drugi pa smo 
uporabili metodo anketiranja, kjer so bile vključene medicinske sestre in zdravstveni 
tehniki, zaposleni v zgoraj navedenih oddelkih.  
Na omenjenih oddelkih se prehransko vodenje pacienta ne izvaja, ne ugotavlja se stanje 
prehranske ogroženosti pacienta in se ne izvaja ustrezna prehranska terapija. Poleg tega 
osebje zdravstvene nege nima zadostnega znanja in informacij glede prehranske terapije.  
Zaradi pomanjkanja ustrezne izobraženosti na področju prehranske obravnave pacienta 
ostaja še vedno potreba po preučitvi in dodatni izboljšavi prehranske podpore 
hospitaliziranih pacientov. Prav tako je potrebno razmišljati o vpeljevanju kontinuiranih 




Ključne besede: prehranska obravnava pacienta, gastrointestinalna obolenja, zdravstvena 
nega, prehransko presejanje, prehranska podpora 
Pušpan – Huszar B. Pomen prehranskega vodenja pacienta pri obolenjih gastrointestinalnega trakta – pristop 






Patients with gastrointestinal disorders or after a gastrointestinal surgery are representing a 
significant risk group for malnutrition. In order to achieve improved quality of medical 
treatment, we need high quality nutritional care of the patients during hospitalization as 
well as after their dismissal. That was the aim of our degree paper: to reveal the importance 
of nutritional management of the patients during the hospital treatment and seek 
opportunities for improvement in this area from nursing perspective.  
The survey was conducted at Izola General Hospital at the Abdominal Surgery Unit, at the 
Abdominal Surgery outpatient Clinic and at the Unit for internal medicine and 
gastrointestinal section. It was realized in two phases: the Phase I included a brief research 
made by the clinical nurse specialists and in the Phase II we used the interview method in 
which were included nurses and medical technicians employed in the above mentioned 
units.  
In the above mentioned units the dietary treatment of the patients is not applied, the 
condition of the patients’ nutritional risk is not identified and an appropriate nutritional 
therapy is not realized. In addition, the nursing staff doesn’t have the sufficient knowledge 
and information on nutritional therapy. 
The lack of adequate learning in the area of patients’ nutritional treatment causes the need 
to examine and further improve the nutritional support of hospitalized patients. It is also 





Key words: patients' nutritional support, gastrointestinal diseases, health care, nutritional 
screening, nutritional support 
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ITM Indeks telesne mase 
DKS Diferencialna krvna slika 
PEG Perkutana endoskopska gastrostoma 
GERB Gastroezofagealna refluksna bolezen 
CB Chronova bolezen 
UK Ulcerozni kolitis 
SKČ Sindrom kratkega črevesa 
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Prehrana kot eden izmed ključnih dejavnikov zdravega življenjskega sloga ne igra 
pomembne vloge le v obdobju, ko je človek zdrav, temveč tudi v situacijah, ko zaradi 
posledic bolezni in zdravljenja prihaja do motene presnove in s tem povezanih zapletov. 
Pacienti zaradi bolezni oz. njenih posledic pogosto ne morejo ali celo ne smejo uživati 
»običajne« prehrane, zato jim je potrebno pri tem posvetiti še posebno skrb in pozornost. 
Individualna obravnava pacienta, ki zahteva interdisciplinarni pristop, je v takih primerih 
izrednega pomena. Skrbno načrtovana prehrana predstavlja podporo zdravljenju, varuje 
pred neugodnimi posledicami bolezni ter obenem zagotavlja energijsko in hranilno 
uravnotežen dnevni vnos. Prispeva tudi k hitrejšemu okrevanju, h krajši dobi bivanja v 
ustanovah, nižjim stroškom, povezanih z zdravljenjem ter višji kakovosti življenja. 
Številne študije dokazujejo (1,2,3,4), da slaba prehranjenost (malnutricija) vpliva na 
morbiditeto in mortaliteto, na potek bolezni, težavnost bolezni, pojav komplikacij ter 
hitrost okrevanja po bolezni, kirurškem posegu ali poškodbi. Nove smernice (5) vedno bolj 
nakazujejo potrebo po individualni prehranski obravnavi pacienta. Pri 164 diagnozah 
bolezni je prehranska terapija vrednotena kot postopek zdravljenja. 
Ministrstvo za zdravje (6) je leta 2008 sprejelo priporočila za prehransko obravnavo 
pacientov v bolnišnici in starostnikov v domovih za ostarele, v katerih navajajo presejanje 
kot hiter in preprost postopek, po katerem izberemo posameznike, ki so podhranjeni ali 
prehransko ogroženi. V oceno prehranskega stanja spada natančnejši pregled presnovnih, 
prehranskih in funkcijskih spremenljivk. Pregled pa je diagnostični proces, s katerim 
opredelimo stopnjo podhranjenosti in možnost s podhranjenostjo povezanih zapletov. 
Aydin in Karaöz (4) navajata, da hospitalizacija, bolezni, kemo- ali radioterapija in kirurški 
posegi spadajo med dejavnike, ki lahko povzročijo podhranjenost. Pacienti, ki so imeli 
gastrointestinalne motnje in so prestali gastrointestinalni kirurški poseg, predstavljajo 
pomembno rizično skupino za podhranjenost. Za izboljšanje kakovosti zdravstvene 
obravnave potrebujemo kakovostno prehransko vzgojo tako med hospitalizacijo kot po 
odpustu in spremljajočo strokovno literaturo s tega področja. Ključno vlogo pri tem lahko 
odigra osebje zdravstvene nege, ki lahko prepozna, hitro ukrepa in posreduje informacije 
zdravniškemu osebju.  Nightingale in Reeves (7) navajata, da je izobraževanje in znanje o 
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prehrani šibko področje med zaposlenimi v zdravstveni negi. Dokumentacija negovalnega 
osebja z vprašanji, meritvami, opombami ali podatki o stanju prehranjenosti pa je 
neprimerna (8,9).  
Izboljševanje kakovosti zdravstvene obravnave je mogoče dokazati le s kontinuiranim  
vrednotenjem izvajanja le-te. Osnova nadaljnjih aktivnosti vsakega zavoda na področju 
izboljšav, tudi na področju prehranskega vodenja pacienta, je poznavanje obstoječega 
stanja.  
Prehransko vodenje pacienta je timsko delo, v katerem ima medicinska sestra pomembno 
vlogo. Zaradi pomembnosti področja smo se odločili problem prehranskega vodenja 
pacienta globlje raziskati.  
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2 TEORETIČNI DEL 
 
2.1 Prehranska obravnava pacienta 
 
Približno 30% pacientov v bolnišnicah je podhranjenih, velika večina že ob samem 
sprejemu in pri večjem deležu se podhranjenost (malnutricija) med hospitalizacijo še 
poveča, kar lahko uspešno preprečimo s potrebno pozornostjo in ustreznim prehranskim 
ukrepom (10,11). Podhranjenost je pogost problem pri pacientih s kroničnimi in težkimi 
boleznimi. Prehranski status je pomemben, ker vpliva na izid in okrevanje od bolezni do 
poškodbe. Različne študije (12,13) so pokazale, da ima klinična podhranjenost resne 
povezave z okrevanjem od bolezni, travmami ali kirurškimi posegi ter se splošno povezuje 
z večjo prebolevnostjo ali smrtnostjo v akutnih in kroničnih boleznih. Čas bivanja v 
bolnišnici je precej daljši pri podhranjenih pacientih in tudi stroški zdravljenja so v 
prisotnosti podhranjenosti znatno višji. Dokazano je, da primerno prehransko vodenje 
pacienta lahko zmanjša prevalenco bolnišnične podhranjenosti ter zniža stroške 
zdravljenja. Ravno zato bi morali biti vsi pacienti  vključeni v oceno prehranskega statusa, 
morala bi biti dostopna pomoč kliničnih dietetikov ali službe za prehransko podporo, za 
čim bolj zgodnje odkrivanje tega problema ter zmanjšanja tako visoke pogostosti (12).  
 
Hrana je za paciente v bolnišnici sicer del ugodja, vendar je njen pomen veliko večji, saj 
predstavlja neločljiv del njihovega zdravljenja. Pri vsaki bolezni (akutni, kronični), ki 
vpliva na delovanje telesnih celic, tkiv in/ali organskih sistemov, se spremeni presnova 
(6,14). Podhranjenost pri pacientih nastane zaradi sprememb pri vnosu, prebavi ali 
absorbciji hrane, matabolizmu, izločanja in/ali metabolnih zahtevah po energiji, 
beljakovinah in ostalih hranilnih snovi. Razumevanje patofiziologije posamezne bolezni je 
osnova razumevanja vseh komponent, ki prispevajo k podhranjenosti. Stopnja bolezni je 
lahko neodvisna spremenljivka prehranske ogroženosti. V bolnišnični populaciji 
podhranjenost nastane kot rezultat nizke socioekonomske stopnje, bolezni same, lahko pa 
nastane tudi v anatomsko in funkcionalno urejenem prebavnem sistemu kot posledica 
izgube apetita v različnih akutnih in kroničnih boleznih, malignih bolezni, psihiatričnih 
motnjah, ob dietnih omejitvah ter kot stranski učinek posameznih zdravil in kot 
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pomanjkljiv vnos hrane. Nesprejemljivo je, da se za prehranske težave premalo menimo, 
saj lahko pomenijo veliko nevarnost za poslabšanje bolezni ali celo smrt. Pri pacientih, kjer 
je potreben prehranski ukrep, je vsaj toliko kakor zdravljenje pomembno spremljanje 
uspešnosti le tega in ponovno ovrednotenje terapevtskih postopkov (15).  
 
 
2.1.1 Načrtovanje prehranske podpore 
 
Za načrtovanje prehranske podpore je nujna prehranska obravnava pacienta. Energijske 
potrebe določimo glede na porabo energije in pacientovo sposobnost za uporabo hranil. Pri 
hospitaliziranih pacientih je večinoma prisoten še presnovni stres, ki je velikokrat povezan 
s podhranjenostjo. Za izračun energijskih potreb pri pacientih si v praksi pomagamo s 
pravilom, da aktivni pacienti potrebujejo od 30 do 35 kcal/kgTT/dan, pri ležečih pacientih 
pa so le-te nekoliko nižje, in sicer od 20 do 25 kcal/kgTT/dan (6,16). 
 
Pri klinični presoji energijskih potreb, ki znašajo  okoli 1600-2800 kcal na dan, nam 
pomaga redno spremljanje telesne mase, pacientove aktivnosti in intenzivnost terapije. 
Potreba po beljakovinah je odvisna od stopnje metabolizma, kataboličnega stresa in znaša 
1-1,5 g/kg TT/ dan. Pacienti z visokim katabolizmom potrebujejo najmanj 2 g/kg. Pri 
načrtovanju prehranske podpore upoštevamo tudi posebne značilnosti posameznih bolezni 
kot na primer sladkorna bolezen ali prisotnost tumorskih produktov pri rakasti kaheksiji, ki 
katabolne procese še pospešijo (6,17). 
 
 
2.1.2 Prehransko presejanje in ocena prehranskega stanja 
 
Za boljše vodenje pacienta v času hospitalizacije je potrebno ob sprejemu v bolnišnico 
narediti tako prehransko presejanje kot tudi včasih oceno prehranskega stanja. Prehransko 
presejanje je preprosta in hitra metoda, ki nam pove, ali so pacienti prehransko ogroženi ali 
pa so že podhranjeni. Gre za začetek prehranske oskrbe, ki vodi v posebno prehransko 
oskrbo pri podhranjenih pacientih, ali tistih, ki tvegajo podhranjenost oziroma gre v 
običajno oskrbo. V večini primerov je presejanje enkratno dejanje, zato mora biti izvedeno 
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učinkovito. Če je opravljeno pravilno, izluščimo skupino ljudi, pri katerih je tveganje za 
razvoj proteinske energijske podhranjenosti največje oziroma pri katerih jo je že zaznati. 
Pri pacientih, kjer je možnost za nastanek podhranjenosti večja, je potrebna natančnejša 
prehranska analiza. Izvajamo jo s pomočjo ocene stanja prehranjenosti (6, 15). Pri oceni 
stanja prehranjnenosti gre za natančnejši pregled presnovnih, prehranskih in funkcijskih 
spremenljivk, ki ga izvaja ustrezno izobražen zdravnik, medicinska sestra ali klinični 
dietetik (6). Pregled je diagnostični postopek, s katerim ugotovimo stopnjo podhranjenosti 
pacienta in tveganje za razvoj zapletov,  povezanih s podhranjenostjo.  
 
Prehransko presejanje je pomembno orodje, ki omogoča hitro in enostavno oceno 
prehranskega stanja pacientov, ter hitro izbiro tistih posameznikov, ki so bolj izpostavljeni 
tveganju za razvoj podhranjenosti. Presejanje zajema štiri osnovne parametre (6,15):  
1. nedavno izgubo telesne mase, 
2. vnos hrane v zadnjem obdobju, 
3. trenutni indeks telesne mase (ITM), 
4. stopnjo obolelosti oziroma resnost bolezni. 
 
Orodje za prehransko presejanje mora odgovoriti na osnovna vprašanja (6,15): 
a) Kakšno je stanje zdaj? 
b) Ali je stanje stabilno? 
c) Ali se bo stanje poslabšalo? 
d) Ali bo bolezenski proces pospešil poslabšanje pacientovega trenutnega 
prehranskega stanja? 
Zadnje vprašanje je nujni del presajalnega orodja v bolnišnicah, drugod pa ne.  
 
Za prehransko presejanje pacientov se najpogosteje uporablja in je najbolj preverjeno 
orodje Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), ki je najustreznejša metoda presejanja 
v bolnišnicah (6). Priporoča ga tudi Evropsko združenje za klinično prehrano in 
metabolizem (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism - ESPEN). 
ESPEN smernice za prehransko presejanje zajemajo sledeče (6): 
 Ob sprejemu v bolnišnico moramo pri vseh pacientih izvesti prehransko presejanje. 
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 Orodje za prehransko presejanje mora biti dovolj občutljivo, da z njim prepoznamo 
vse (skoraj vse) paciente, ki so prehransko ogroženi. 
 Orodje za prehransko presejanje mora biti enostavno in omogočati hitro izvedbo. 
 Če je pacient ogrožen, moramo oblikovati prehranski načrt. 
 Organizirati moramo prehransko podporo in spremljati učinke in izide prehranske 
podpore. 
 Zagotoviti moramo kontinuiteto prehranske podpore v primeru premestitve v drug 
zdravstveni zavod. 
Presejanje po metodi NRS 2002 se deli v začetno in končno presejanje. 
 
Preglednica 1: Začetno presajanje NRS 2002 (6) 
Začetno presejanje I DA NE 
1 ITM je pod 20,5.   
2 Ali je pacient v zadnjih treh mesecih izgubil 
telesno maso? 
  
3 Ali pacient ugotavlja zmanjšan vnos hrane v 
zadnjem tednu? 
  





Če smo pri začetnem presejanju (Preglednica 1) odgovorili tudi na eno samo izmed 
zastavljenih vprašanj z »DA«, je potrebno odgovoriti še na vprašanje za končno presejanje. 
V kolikor smo odgovorili na vsa vprašanja z »NE«, presajanje med hospitalizacijo 
ponavljamo enkrat na teden.  
 
Iz rezultata končnega presejanja (Preglednica 2) lahko razberemo, da seštevek točk > 3 
pomeni, da je pacient prehransko ogrožen in da je potrebno  pripraviti prehranski načrt ter 
izvajati prehransko podporo. Pri seštevku < 3 točk pa je potrebno presajanje ponavljati 
vsak teden. V kolikor ima pacient predvideno večjo operacijo, je potrebna preventivna 
prehranska podpora, da se izognemo zapletom zaradi povečanega tveganja prehranske 
ogroženosti. 
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Preglednica 2: Končno presejanje NRS 2002 (6) 
Končno presejanje II 
Odklon v prehranskem stanju (od normale) Stopnja obolelosti potrebe oziroma povečane 
Nezaznaven Normalno prehransko 
stanje 
Nezaznavna Normalne prehranske 
potrebe 
Blag – 1 točka Izguba TT > 5% v treh 
mesecih ali vnos hrane 
< 50 – 75% potreb v 
zadnjem tednu. 
Blaga – 1 točka Zlom kolka, kronični 
pacienti, posebno z 
akutnimi zapleti: ciroza, 
kronična obstruktivna 




Zmeren – 2 točki Izguba TT > 5% v 2 
mesecih ali ITM 18,5 
do 20,5 in slaba splošna 
kondicija ali vnos hrane 
25 – 60% potreb v 
zadnjem tednu. 
Zmerna – 2 točki Večji kirurški posegi v 




Hud – 3 točke Izguba TT > 5% v 1 
mesecu (ali > 15% v 3 
mesecih) ali ITM pod 
18,5 in slaba splošna 
kondicija ali vnos hrane 
0 – 25% potreb v 
zadnjem tednu. 
Huda – 3 točke Poškodba glave, 
presaditev kostnega 
mozga, Pacienti V 
intenzivni negi in terapiji 
(APACHE 10). 
Točke:                                                                    Točke:                        Seštevek: 
Če je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu seštevku 1 točko 
 
Smisel in namen prehranskega presejanja je odkriti prehranske težave, ki jih z ustreznimi 
ukrepi lahko zmanjšamo ali odpravimo in tako izboljšamo izid zdravljenja, ki ga lahko 
ocenimo na več načinov (6): 
 Izboljšanje ali preprečevanje poslabšanja duševnega in telesnega stanja oziroma 
sposobnosti. 
 Zmanjšanje števila ali resnosti zapletov bolezni in zdravljenja. 
 Pospešeno okrevanje ali skrajšano obdobje konvalescence. 
 Zmanjšana uporaba dobrin zdravstvenega sistema, npr. krajša hospitalizacija. 
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Ocena prehranskega stanja je bolj kompleksna metoda od prehranskega presejanja in 
vodi v načrtovanje usmerjene prehranske oskrbe, ki se razlikuje pri vsakem pacientu glede 
na indikacije, možne stranske učinke, občasno tudi tehnike hranjenja. Pregled sestavljajo 
natančna anamneza, fizikalni pregled in kjer je potrebno tudi laboratorijski izvidi. Vsebuje 
tudi oceno ali merjenje funkcijskih posledic podhranjenosti npr. mišična oslabelost, 
utrujenost in depresijo (6,15). 
 
Anamneza vključuje medicinsko (akutne in kronične bolezni), psihično, socialno in 
anamnezo prehrane. Dodatno vključuje spremembe telesne mase, apetita in prehranskih 
navad pacienta ter delovanja prebavil. Fizikalni pregled vključuje oceno mišične mase in 
podkožnih zalog maščevja, kamor spada določanje ITM (izrazita podhranjenost <18,5 
kg/m
2
, potencialna podhranjenost 18,5 - 20 kg/m
2
, normalna telesna masa 20 – 25 kg/m2, 
čezmerna telesna masa 25 – 30 kg/m2, debelost 30 – 35 kg/m2, nevarna debelost 35 – 40 
kg/m
2
, morbidna debelost 40 – 50 kg/m2), poslužujemo se tudi merjenja obsega pasu, ki 
nam pove, kolikšno je tveganje za nastanek nenalezljivih kroničnih boleznih pri osebah, ki 
se jim maščevje nabira okoli pasu. Normalne vrednosti obsega pasu pri ženskah so namreč 
med 80 in 88 cm, pri moških pa med 94 in 102 cm. Za oceno mišičnega statusa se 
uporablja tudi meritev obsega leve podlakti, ki se izvaja na isti točki kot meritev kožne 
gube. Poleg omenjenih antropometričnih meritev se izvaja tudi ocena hidracije (stanje 
turgorja kože), pregleduje se tudi prisotnost oteklin in ascitesa, ki sta pomembna fizikalna 
znaka za pomanjkanje visceralnih proteinov in insuficience jeter. Prav tako se izvaja 
preiskava in ocena znakov hipovitaminoz (prisotnost dermatitisa, živčno – mišična 
vzdražljivost). Pri pacientih, ki uživajo zdravila, se išče tudi interakcija zdravila z 
delovanjem prebavil (driska, zaprtje, slabost). Glavni cilj fizikalnega pregleda je poiskati 
znake in simptome pomanjkanja ali strupenosti hranil ter toleranco sedanji prehranski 
podpori. Med laboratorijske preiskave sodijo osnovne preiskave, ki so pomembne za 
opredelitev splošnega stanja pacienta in spremljanje odziva na prehransko terapijo. Te 
vključujejo hemogram, diferencialno krvno sliko (DKS) in biokemične preiskave (krvni 
sladkor, elektroliti, magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi, trigliceridi). Poleg omenjenih 
osnovnih preiskav se pri pacientih lahko določa tudi nivo visceralnih proteinov (albumini, 
prealbumini, transferin), proteini akutne faze (CRP), limfociti in izračun dušikove bilance 
(10,12,18).   
Pušpan – Huszar B. Pomen prehranskega vodenja pacienta pri obolenjih gastrointestinalnega trakta – pristop 




Prehransko presejanje in ocena prehranskega stanja sta zelo pomembna pri vodenju 
pacienta z gastrointestinalnimi obolenji, saj sta podhranjenost in pomanjkanje specifičnih 
hranil pogosta posledica pri tovrstnih pacientih (11,19,20).  
 
 
2.2  Posebnosti prehranske obravnave pri pacientih z nekaterimi 
gastrointestinalnimi obolenji  
 
Prehranska obravnava pacienta s presnovnimi spremembami je zelo pomembna in jo 
načrtujemo in prilagajamo individualno, glede na stopnjo izraženosti teh sprememb. Za 
načrtovanje prehranske podpore je nujna prehranska obravnava pacienta. Energijske 
potrebe določimo glede na porabo energije in njegovo sposobnost za uporabo hranil. Pri 
večini hospitaliziranih pacientov je prisoten presnovni stres, ki je velikokrat povezan z 
podhranjenostjo. Pri izračunu energijskih potreb za paciente se upošteva pravilo, da aktivni 
pacienti potrebujejo 30-35 kcal/kgTT/dan, ležeči pacienti pa 20-30 kcal/kgTT/dan (21). 
 
Neugodni vpliv podhranjenosti na klinični potek obravnave in izid zdravljenja različnih 
bolezni so pripeljali do razvoja klinične prehrane kot pomemben del zdravljenja tako 
kirurških kot internističnih pacientov z obolenji gatrointestinalnega trakta. Le-ti so 
naklonjeni k razvoju prehranskih motenj zaradi spremenjene absorbcije hranilnih sestavin. 
Pri tovrstnih pacientih je prehransko podporo potrebno začeti že pred razvojem 
podhranjenosti, še posebej pri tistih, ki so izpostavljeni visokem tveganju njenega 
nastanka. Prehransko podporo izvajamo s pomočjo enteralnega in/ali parenteralnega načina 
prehranjevanja. Enteralna in parenteralna prehrana so metode klinične prehrane, s katerimi 
se lahko zadovoljijo prehranske potrebe večjega dela pacientov. Splošno je sprejeto 
mnenje, da je enteralna prehrana kot terapija izbora in parenteralna prehrana  vredno 
dopolnilo zdravljenja pri pacientih, kjer ni mogoče doseči zadovoljiv vnos hranil po 
enteralni poti ali enteralno hranjenje ni mogoče. Prednosti enteralne prehrane so številne, 
saj s tovrstnim načinom hranjenja vzdržujemo integriteto in funkcijo črevesne sluznice. 
Njena vloga se odraža tudi v preventivi septičnih komplikacij in sindroma multiorganske 
odpovedi ter puferskega učinka za želodec. Enteralni način hranjenja pa obenem 
predstavlja tudi cenejšo obliko hranjenja, s čimer vplivamo tudi na nižje stroške 
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prehranskega zdravljenja. V številnih kliničnih situacijah v gastroenterologiji (vnetja 
črevesa, akutni pankreatitis, sindrom kratkega črevesja, odpoved jeter) se enteralna in 
parenteralna prehrana uporabljajo istočasno kot komplementarne metode prehranske 
podpore (12,13).  Obstajajo določene razlike pri vodenju prehranske podpore in svetovanja 
pacientom glede na njihovo patologijo bolezni.  
 
Prehransko presajanje kirurških pacientov je nujno za hitro in učinkovito razpoznavo 
prehranske ogroženosti in predstavlja prvi pogoj za načrtovanje ustrezne prehranske 
strategije. Poglavitni dejavniki, ki vplivajo na hitrost okrevanja pacientov po abdominalnih 
operacijah, vključujejo predoperativno stradanje, podhladitev med operativnim posegom, 
neprimerno tekočinsko bilanco, perioperativni stres, povezan z disfunkcijo prizadetega 
organa, postoperativni ileus, bolečina, postoperativna slabost in bruhanje ter omejitev 
gibanja. Potreba po izboljšanju stanja in hitrejšemu okrevanju pacienta je v zadnjem 
desetletju, predvsem na področju abdominalne kirurgije, pripeljala do razvoja kirurgije s 
pospešenim okrevanjem (ang. fast track surgery). Poznamo jo tudi kot koncept 
multimodalne pospešene rehabilitacije po kirurških posegih. Uporaba tega koncepta 
zahteva multidisciplinaren pristop (kirurg, anesteziolog, fizioterapevt, medicinska sestra), 
predvsem pa temelji na ustrezni seznanjenosti in visoki motiviranosti pacienta. Tovrstna 
obravnava omogoča hitrejše okrevanje pacienta, zmanjšuje incidenco obolevnosti, 
povezano s pljučnimi in srčno-žilnimi komplikacijami, zmanjšuje pa tudi pogostost 
nastanka infekcij. Posledica tega je, da pacientu omogoča hitrejši odpust iz bolnišničnega 
okolja. Tovrstno kirurgijo so začeli uporabljati tudi v drugih vejah kirurgije (vaskularne, 
urološke, torakalne ipd.), vendar je za enkrat z največ izkušnjami in dobrimi rezultati 
uveljavljena pri pacientih z velikimi abdominalnimi operacijami (22,23). 
 
Načela kirurgije s pospešenim okrevanjem so postala člen sodobne perioperativne oskrbe 
pacienta. S presnovnega in prehranskega vidika vključujejo naslednje ključne elemente: 
pacienti bi se izognili dolgotrajnemu predoperativnemu stradanju, hitreje bi se vzpostavilo 
pooperativno enteralno hranjenje (per os ali po sondi), vključitev prehranske oskrbe v 
celotno oskrbo kirurškega pacienta, nadzor presnove, omejitev dejavnikov, ki povzročajo 
nastanek s stresom povezanega katabolizma ali poslabšajo delovanje prebavil (23). 
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Enteralna prehrana je predvidena pri pacientih, ki niso podhranjeni, vendar se pričakuje, da 
v perioperativnem obdobju ne bodo mogli jesti več kakor 7 dni. Enako velja za paciente, ki 
več kot 10 dni ne morejo zaužiti vsaj 60% dnevnega priporočenega vnosa. V takih 
primerih je potrebno takojšnje uvajanje prehranske podpore. V kolikor se pri pacientu 
ugotovi huda prehranska ogroženost, je potrebno operativni poseg tudi prestaviti. Merila za 
odlog operativnega posega so izguba mase >10-15% v zadnjih 6 mesecih, ITM < 18,5 
kg/m2, subjektivna globalna ocena in koncentracija serumskih albuminov < 30 g/l (brez 
dokazane jetrne ali ledvične okvare). V kolikor nam pri pacientu ne uspe zagotoviti 
peroralni vnos hranil med 60% dnevnih energijskih potreb in ti pacienti spadajo v rizično 
skupino prehranske ogroženosti, začnemo z uvedbo enteralne prehrane. Predoperativno 
stradanje od polnoči naprej pri večini pacientov ni več potrebno. Če ne obstaja posebno 
tveganje za aspiracijo med anestezijo, lahko zaužijejo bistro tekočino do 2 uri pred 
posegom oziroma 6 ur pred anestezijo tudi trdo hrano. Priporočljivo je tudi, da pacienti 
pred obsežno operacijo zaužijejo zvečer in 2 uri pred operativnim posegom 
ogljikovohidratni napitek. Peroralni vnos bistrih tekočin lahko pri večini pacientov z 
opravljeno resekcijo debelega črevesa začnemo že nekaj ur po operaciji. Paciente, ki 
potrebujejo hranjenje po sondi, začnemo hraniti v 24 urah po operativnem posegu. Pred 
velikimi trebušnimi operacijami se pri vseh pacientih, pri katerih se pričakuje sondno 
hranjenje, priporoča namestitev igelne katetrske jejunostome ali nazojejunalne sonde. 
Kadar je potrebno dolgotrajno hranjenje po sondi (> kot 4 tedne), pa razmišljamo o 
namestitvi perkutane endoskopske gastrostome (PEG). Za pravilno načrtovanje prehranske 
podpore kirurških pacientov je nujno razumevanje osnovnih presnovnih sprememb, ki 
nastopijo zaradi poškodbe. Operacija, kakor vsaka druga poškodba, sproži v telesu vrsto 
dogajanj, predvsem sproščanje stresnih hormonov in vnetnih mediatorjev, npr. citokinov. 
Ti imajo odločilen vpliv na presnavljanje, saj povzročijo razgradnjo glikogena, maščob in 
proteinov s posledičnim sproščanjem glukoze, prostih maščobnih kislin in aminokislin v 
obtok. Vse te snovi so bistvenega pomena med celjenjem operativnih ran in imunskim 
odgovorom (6,7,22). 
 
Med bolnišničnim zdravljenjem je treba pri pacientih redno izvajati in ocenjevati 
prehransko stanje, po potrebi pa se to nadaljuje tudi po odpustu iz bolnišnične oskrbe. 
Osnovni namen izvajanja prehranske podpore kirurških pacientov je preprečevanje in 
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zdravljenje podhranjenosti. Po odpustu iz bolnišnice sta glavna cilja prehranske podpore 
izboljšanje prehranskega stanja in kakovost življenja. 
 
 
2.2.1 Gastroezofagealne bolezni  
 
Številni ljudje, predvsem v najbolj dejavnih letih življenja, trpijo zaradi težav povezanih z 
želodcem. Težave se kažejo kot bolečine in neugodje v zgornjem delu trebuha ali 
spodnjem delu prsnega koša, imajo občutek želodčne polnosti, napenjanje po hrani, 
spahovanje in zgaga. V normalnih fizioloških razmerah nastane v želodcu samo toliko 
želodčnega soka, kot je potrebno za prebavo. Obstaja ravnovesje med želodčno kislino in 
zaščitno plastjo želodčne sluznice. V kolikor pride do neravnovesja, da agresivni dejavniki 
prevladajo nad obrambnimi, se le- to poruši in  v želodcu začne čezmerno nastajati solna 
kislina. Med notranje agresivne dejavnike spadajo želodčna kislina, želodčni encimi, 
kislina iz dvanajstnika, počasno praznjenje želodca in zmanjšana odpornost sluznice. 
Zunanji agresivni dejavniki pa so nepravilna prehrana in način prehranjevanja, nekatera 
zdravila (nesteroidna protivnetna zdravila) in okužba z bakterijo Helicobakter pylori. Vsi ti 
dejavniki pa lahko vodijo k različnim boleznim, kamor štejemo prebavne motnje, 
gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB), vnetje želodčne sluznice (gastritis) in 
peptična razjeda (ulcus). V kolikor teh bolezni pravočasno ne zdravimo, lahko pride do 
hudih zapletov, kot so krvavitve v želodcu, perforacija želodčne stene in nazadnje rakava 
obolenja (6,24). 
 
Potrebe teh pacientov po hranilih in mikroelementih so enake kot pri vseh drugih pacientih. 
Navadno se sestava prehrane pri pacientih z dispeptičnimi težavami ne razlikuje posebej od 
zdrave prehrane odraslega. Potrebno se je izogniti dražečim snovem, kot so poper, paprika, 
močne začimbe, kava, čaj ipd. Pacienti naj hrano dobro prežvečijo ter naj jo sproščeno in 
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2.2.2 Chronova bolezen 
 
Slaba prehranjenost z izgubo telesne mase, pomanjkanje beljakovin in značilnega 
pomanjkanja vitaminov, mineralov in elementov v sledovih je pogosta za akutno fazo 
Chronove bolezni (CB). Anoreksija, povečana izguba hranil skozi črevo in sistemsko 
vnetje so najpogostejši vzroki slabe prehranjenosti. Znotraj prehranske obravnave tovrstnih 
pacientov je potrebno izvajati redne meritve telesne sestave in ocenjevanje prehranskega 
stanja. Tudi v akutni fazi bolezni pacienti s CB lahko uživajo enteralno prehrano. V 
primeru, da se vnetje nadaljuje, se uporabljajo tudi oralni prehranski dodatki. Pomanjkanje 
nekaterih hranil ali nezmožnost ohranjanja idealne telesne mase sta pri tovrstnih pacientih 
zelo pogosta. Telesno maso izgubi do 75% hospitaliziranih pacientov. Pacienti s CB 
pogosto manj jedo. Pri večini je vzrok sprememba okusa, anoreksija, bolečine v trebuhu in 
driska v povezavi s hranjenjem ter občutek sitosti (počasno praznjenje želodca). Poleg tega 
se pacientom s CB svetuje, naj se izogibajo nekaterim tipom hrane, ki so lahko povod za 
poslabšanje bolezenskih simptomov (npr. vlaknine pri zožitvi prebavne cevi in mleku pri 
neprenašanju laktoze). Poraba energije v mirovanju se lahko glede na stopnjo 
napredovanosti bolezni tudi spreminja, vendar je celotna energijska poraba pri pacientih s 
CB enaka kakor pri zdravih ljudeh. Za aktivne paciente velja, da so njihove energijske 
potrebe med 30 in 35 kcal/kgTT/dan, ležeči pacienti pa potrebujejo 20-25 kcal/kgTT 
dnevno. Maščobe naj bi zajemale 40% celodnevnih energijskih potreb, beljakovine pa od 
1-1,5 g/kgTT dnevno.  Podhranjenost preprečujemo s pravilnim in rednim nadzorovanjem 
prehranskega stanja, prav tako pa je ugotavljanje stanja prvi korak k zdravljenju 
podhranjenosti in osnova uspešnosti slednjega (6,15,26). 
 
 
2.2.3 Ulcerozni kolitis  
 
Poznamo lažjo in hujšo obliko ulceroznega kolitisa (UK). Za lažjo obliko velja, da 
prizadene samo debelo črevo, le redko kakšen centimeter zadnjega dela tankega črevesja. 
Vedno je prizadeta danka, bolezen pa v različni stopnji prizadene preostali del debelega 
črevesa. V najhujšem primeru lahko prizadene celotni del debelega črevesa. Vnetje prehaja 
skozi različne stopnje, pri najhujši obliki pa imajo pacienti krvave driske. Če pri pacientih 
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z UK ugotovimo podhranjenost ali neustrezen vnos hranil, moramo uvesti prehransko 
podporo. Vsekakor je pomanjkanje posameznih snovi pri tovrstnih pacientih potrebno 
nadomestiti. Za izboljšanje oziroma vzdrževanje prehranskega stanja  v teh primerih 
načeloma ne potrebujemo posebnih dietnih režimov. Enteralna prehrana ni indicirana kot 
oblika zdravljenja aktivnega ulceroznega kolitisa (6,15,27). 
 
 
2.2.4 Rakave bolezni gastrointestinalnega trakta 
 
Rak na območju prebavil predstavlja obsežno skupino različnih tumorjev, ki nastanejo na 
požiralniku, želodcu, debelem črevesju, danki, trebušni slinavki, v jetrih in žolčniku. 
Najpogostejši je rak debelega črevesa in danke. Ta predstavlja drugi najpomembnejši 
vzrok smrti zaradi raka v Sloveniji, njegova incidenca je v zadnjih desetletjih v porastu 
(28). Med pogostejšimi vrstami raka prebavil je tudi želodčni rak. Po oceni Mednarodne 
agencije za raziskovanje raka je leta 2002 v svetu za želodčnim rakom zbolelo več kot 933 
tisoč ljudi, od tega jih je umrlo skoraj 700 tisoč, kar pomeni več kot 10 odstotkov vseh 
smrti zaradi raka (29). Želodčni rak je v Sloveniji  na četrtem mestu po  pogostosti vseh 
rakov. Pozitivno je to, da je eden od redkih rakov, pri katerem se incidenca vztrajno 
zmanjšuje. 
 
Za nastanek raka debelega črevesa in danke so pomembni dejavniki, ki so povezani z 
nezdravim življenjskim slogom, kamor spadajo debelost, energijsko prebogata hrana z 
malo vlakninami, sedeč življenjski slog, čezmerno uživanje alkoholnih pijač, kajenje in 
pretirano uživanje rdečega mesa. Z zdravim življenjskim slogom in opustitvijo razvad bi 
pojavnost te bolezni lahko učinkovito zmanjšali (28). 
 
Med najpogostejše dejavnike za želodčni rak spadajo okužba z bakterijo Helikobacter 
pylori, prehrana in kajenje. Okužba z omenjeno bakterijo poveča tveganje za štiri do 
šestkrat, zato jo je Mednarodna organizacija za raziskovanje raka leta 1994 uvrstila v prvo 
skupino kancerogenov, ki so vzročno povezani z rakom pri človeku (29). Poleg dejavnikov 
tveganja, ki so povezani s prehrano (nezadosten vnos svežega sadja in zelenjave, prevelik 
vnos soli in uživanje prekajenega mesa in rib), je z visoko incidenco želodčnega raka 
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povezan tudi nižji družbenoekonomski položaj. V regijah z večjim blagostanjem je 
želodčnega raka manj, v revnejših skupnostih pa so  bolj izpostavljeni okužbam, 
prehranjujejo se manj zdravo in v povprečju več kadijo (21). 
 
Najpogostejši znaki za raka prebavil so težave pri požiranju, občutek, da se hrana zatika v 
požiralniku, težave s prebavo, spremenjen ritem iztrebljanja (driske, ki se izmenjujejo z 
zaprtjem), krči z vetrovi ali bolečine v trebuhu, občutek neizpraznjenega črevesa, črno ali 
krvavo blato in nenamerno hujšanje. Izguba telesne mase in podhranjenost sta pri pacientih 
z rakom pogost simptom. Najpomembnejši vzrok za ta dva simptoma so produkti, ki 
nastanejo ob rasti in razpadu tumorja in delujejo lipolitično in/ali proteolitično. Poleg 
tumorskih produktov povzročajo presnovne motnje tudi citokini, ki se sproščajo kot 
obrambna reakcija organizma na tumor. Oboji povzročajo izgubo maščob in beljakovin ter 
zmanjšajo tek, zato številni pacient z rakom ne morejo zaužiti kalorično zadostne količina 
hrane. Zaradi vsega naštetega je za učinkovito zdravljenje in za kakovost pacientovega 
življenja zelo pomembno, da izgubo telesne mase preprečimo ali pa vsaj omilimo, kar 
lahko dosežemo s prehranskim svetovanjem. Pacientom svetujemo, naj zaužijejo več 
obrokov hrane, ta naj bo lahka, z veliko ogljikovih hidratov in brez močnega okusa. 
Svetujemo jim, naj dnevni vnos kalorij zvečajo za približno 500 kcal in s tem zaustavijo 
izgubo telesne mase. Učinek svetovanja pa je žal lahko kratkotrajen, če bolezen napreduje 
(30,31,32). 
 
Ni čudežnih diet za prehrano pacientov z rakom, uporabljamo z znanostjo preverjene 
principe prehranske podpore pacientov oziroma stroke klinične prehrane, ki morajo biti del 
njihovega zdravljenja. Pacientove prehranske probleme moramo obravnavati  enako  kot 
drugo medicinsko terapijo; z enakimi zahtevami za oceno stanja, diagnozo, načrt terapije, 
sledenjem in dokumentacijo (30,32). 
 
Parenteralna prehrana nima pomembne vloge pri zdravljenju in preprečevanju izgube 
telesne mase in podhranjenosti teh pacientov, saj zahteva to bolnišnično zdravljenje. 
Parenteralna prehrana se priporoča le za kratek čas, in sicer pred obsežnimi kirurškimi 
posegi še posebej, če se pri njih pričakuje ozdravitev ali pa pri pacientih s tumorji prebavil, 
ki ne morejo uživati hrane po naravni poti (6,32). Pri veliki večini pacientov, pri katerih je 
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prišlo do nastanka katerekoli vrste raka na prebavilih, je glavni oziroma edini način za 
ozdravitev  operativni poseg. 
 
 
2.2.5 Sindrom kratkega črevesa 
 
Sindrom kratkega črevesa (SKČ) je kompleksno stanje zaradi izgube in/ali motenj 
absorptivne sposobnosti preostanka črevesa po kirurški resekciji. Stopnja te bolezni ni 
odvisna od dolžine preostanka črevesa, temveč od izgube njegove absorptivne sposobnosti. 
Najpogostejši razlogi za nastanek SKČ so resekcija črevesa po mezenterialnih infarktih, 
obsežne resekcije zaradi travmatskih poškodb, CB in radiacijske poškodbe zaradi 
obsevalnega zdravljenja (33). 
 
Malabsorbcija je ključna pri opredelitvi SKČ. Obseg in tip podhranjenosti sta odvisna od 
obsega in mesta črevesne resekcije ter neokrnjenosti in prilagoditve preostanka črevesa. Če 
je po resekciji jejunuma preostanek črevesa nedotaknjen, bo toleranca večja in posledično  
bojo posledice manjše. Pri resekciji ileuma pride do resnejših posledic glede prehrane in 
presnavljanja. Ta namreč povzroči izgubo nekaterih ključnih snovi za absorpcijo kot npr. 
žolčnih soli, maščob in vitamina B12. Kadar odstranimo več kot 1m ileuma, nastopi 
hologena diareja. Žolčne soli se namreč brez ileuma ne absorbirajo, v širokem črevesu 
pospešijo izločanje vode in izgubo posameznih ionov. Pri resekciji večjega ali celotnega 
dela širokega črevesa in delov ozkega črevesa, lahko  posledično izgubimo natrij, kalij in 
vodo ter pospešen prehod vsebine skozi črevo. Do omenjene komplikacije ne prihaja samo 
zaradi izgube absorbcijske površine, temveč tudi zaradi spremenjenega praznjenja želodca. 
Želodec se hitreje prazni, izločanje njegovih sokov pa je povečano. Če odstranimo tudi 
ileocekalno valvulo, še dodatno skrajšamo stik med sluznico in hrano v črevesni svetlini, 
zato ozko črevo kolonizirajo bakterije. Prognoza pacientov s SKČ je odvisna od stopnje 
malabsorbcije in velikosti oralnega vnosa hranil, zato je pri teh pacientih nujna prehranska 
podpora. Cilj prehranskega zdravljenja je zadostitev prehranskim potrebam ter vzdrževanje 
ravnotežja elektrolitov, elementih v sledovih in vitaminov, ne da bi povečali pogostost 
odvajanja in volumen blata. Za ohranjanje stalne telesne mase in energetske bilance so 
potrebni vnosi do 60 kcal/kgTT/dan. Beljakovinske potrebe so pri oralnem ali enteralnem 
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hranjenju večje, in sicer 1,5-2g/kgTT/dan. Če debelo črevo ni prizadeto, lahko vnos večje 
količine kompleksnih ogljikovih hidratov izboljša absorbcijo energije zaradi sinteze 
kratkoverižnih maščobnih kislin. Po resekciji več kot 1m ileuma z ohranitvijo jejunuma in 
debelega črevesa lahko dieta z zmanjšano vsebnostjo maščob zmanjša drisko, ki jo 
povzročajo maščobne kisline. Pot vnosa (enteralno ali oralno) in trajanje prehranske 
terapije sta odvisna od faze bolezni in delovanju preostanka črevesa (6,28,33) . 
 
 
2.2.6 Bolezni jeter 
 
Pri boleznih jeter se spreminjajo metabolni procesi, z njimi pa tudi prehranske in 
energetske potrebe pacientov. Pri veliki večini pacientov z jeternimi obolenji je 
najpogostejši vzrok za malnutricijo zmanjšan vnos hrane zaradi bruhanja in slabosti. Z 
ustrezno prehransko podporo je potrebno pacientom zagotoviti zadostno količino makro in 
mikro hranil. Pri pacientih z razvito jeterno encefalopatijo vnos prevelikih količin 
beljakovin lahko znatno poslabša njihovo stanje. Pri takih pacientih se svetuje vnos 
razgrajenih aminokislin, ki prispevajo k boljšemu izidu zdravljenja. Dietni režim ni enak 
pri vseh vrstah jeternih obolenj. Osnovna razlika je v količini zaužitih beljakovin in 
kalorični vrednosti, ki jo ta sestavlja. Za vse vrste jetrnih obolenj, razen pri portalni 
encefalopatiji, veljajo naslednja priporočila: največ kalorij naj bi pacient pridobil skozi 
uživanje ogljikovih hidratov, kar predstavlja približno 60-65% dnevnega vnosa (žitarice, 
sadje, zelenjava in med). Beljakovine morajo predstavljati 12-15% skupnega dnevnega 
vnosa oziroma 1,0-1,2g/kgTT. Potrebno je zmanjšati količino maščob 40-60g/dan, 
priporoča se uporaba oljčnega olja. Sadje in zelenjava se lahko uživata tako kuhana kot 
surova. Hrano je potrebno omejiti s soljo, v primeru pojava edemov in nabiranja tekočine v 
trebušni votlini (ascites), pa se mora uvesti dieta brez soli. Priporočljive niso niti zabeljene 
jedi, jedi z žara in pečenje. Hrana naj se uživa večkrat v manjših obrokih. Prepovedana sta 
tudi alkohol in kajenje (6,34). 
 
Pri pacientih s transplantacijo jeter je prehransko svetovanje odvisno od prehranskega 
stanja pacienta pred in po opravljeni operaciji. Nekaj dni po izvedeni transplantaciji je 
pacient na parenteralni prehrani, ker imunosupresivna zdravila izpostavljajo pacienta 
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infekcijam, slabostim in bruhanjem. Predlaga se uvedba enteralne prehrane po sondi, ker ta 
zmanjšuje nevarnost pred infekcijami, malnutricijo, zmanjšuje stres in ugodno vpliva na 
izboljšanje stanja pacienta. Pri boleznih jeter se z uravnovešeno in pravilno prehrano lahko 
vzdržuje prehranski status pacienta, da bi se dosegla regeneracija oziroma obnova jeter in 
celotnega organizma.  
 
 
2.3 Timski pristop obravnave pri prehranskem vodenju pacienta 
 
Obstaja povezava med različnimi boleznimi, obolevnostjo ter načinom prehrane. Bolezni 
ne zdravimo samo z zdravili, temveč nanjo lahko vplivamo tudi z izbrano hrano. 
Največkrat je potreben dietni predpis takrat, ko bolezen vpliva na človeka tako, da se 
spremeni njegovo počutje, pojavijo se bolezenski znaki ali pa se spremembe odražajo na 
laboratorijskih preiskavah. Kadar pride pri pacientu do porušenih homeostatskih 
mehanizmov med obolenjem, je prehranska podpora zahtevna in potrebuje sodelovanje 
celotnega zdravstvenega tima (21). Obravnava pacienta tako vključuje poznavanje 
medicinske diagnoze, izvajane prehranskega pregleda, oceno prehranskega stanja, 
prehransko anamnezo, socialne in ekonomske razmere, dosedanji način prehranjevanja in 
prehransko diagnozo (35). 
 
Pri prehranski obravnavi pacienta sodelujejo zdravnik, medicinska sestra in klinični 
dietetik. Pristop je vedno individualen, saj se glede na naravo bolezni in prehranske težave, 
ki se lahko pojavijo, pacientom ne more dajati nekih splošnih usmeritev. Vrsto diete 
običajno določi zdravnik, vendar ta brez ozaveščenega in poučenega negovalnega tima 
uspešne prehranske podpore ne more izvajati. Medicinske sestre imajo ključno vlogo pri 
številnih intervencijah zdravstvene nege, ki vključujejo izvajanje procesa zdravstvene nege 
ter sodelovanje in izvajanje diagnostično-terapevtskega programa. Medicinske sestre so 
pomemben del zdravstvenega tima, saj so vključene v neposredno oskrbo pacienta pri 
temeljni življenjski aktivnosti prehranjevanja in pitja. Imajo pomembno vlogo pri 
odkrivanju podhranjenosti pri pacientih (36) in pri nadzoru načina njihovega 
prehranjevanja, nad vnosom in prebavljivostjo hrane ter  nad odvajanjem (37). Medicinska 
sestra izvaja stalen nadzor nad vsemi oblikami prehranjevanja in celotni skrbi za 
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preprečevanje okužb, ki bi jih lahko  povzročili s prehrano. Poleg tega obvešča zdravnika o 
odstopanju pri prehranjevanju, vodi tekočinsko bilanco in izvaja preostale potrebne 
intervencije (36). Naloga celotnega negovalnega tima je, da čim bolje oceni prehransko 
ogroženost pacienta in podatke posreduje lečečemu zdravniku (38). Medicinska sestra tudi 
poučuje pacienta in njegove družinske člane o zdravstvenih zadevah, ki se nanašajo na 
pacientovo bolezen, zdravje in okrevanje. Le-ta mora poznati teoretične osnove različnih 
prehranskih predpisov, poznati mora okoliščine, ki vplivajo na odnos pacienta do bolezni 
in do sprememb prehranskih navad (39).  
 
Tudi klinični dietetik ima pri obravnavi pacienta  pomembno vlogo, saj sodeluje pri 
izračunu hranilno energetskih potreb in pri izbiri najustreznejše prehrane pri posameznih 
presnovnih spremembah ter pri izračunu prehranskega vnosa (35). S svojim znanjem na 
področju prehranjevanja spremlja pacienta in sodeluje s celotnim zdravstvenim timom vse 
od začetka njegove obravnave pa do odpusta. Dnevno preverja ustreznost prehranskega 
vnosa in ob morebitnem slabšem doseganju hranilno-energetskih potreb pacienta, išče 
ustrezne rešitve za dopolnitev (35). V svetu je klinična prehrana samostojna stroka, ki se 
ukvarja s prehransko podporo in terapijo. V večini evropskih držav so izkušeni in 
strokovno usposobljeni timi še vedno redkost, čeprav raziskave jasno dokazujejo pozitivne 
učinke tovrstne obravnave. Na ljubljanskem Onkološkem inštitutu deluje v okviru Enote za 
klinično prehrano posvetovalnica, kjer klinični dietetiki nudijo pomoč in podporo 
onkološkim pacientom in njihovim svojcem. Na inštitutu opravljajo tudi prehransko vizito, 
kjer oddelčni zdravnik skupaj s kliničnimi dietetiki in medicinskimi sestrami oceni 
prehransko stanje posameznega pacienta (25). 
 
Da bi izboljšali in okrepili dietno svetovanje, pa moramo upoštevati in slediti naslednjim 
ciljem (6): 
 Vsebinska in kadrovska dograditev dietetskih svetovalnic za prehransko obravnavo 
(upoštevati zahtevnost prehranske obravnave in vzgoje) v bolnišnicah in 
zdravstvenih domovih. 
 Priprava kataloga posodobljenih priporočil za prehrano pacientov z različnimi 
obolenji (približno 180 obolenj), ki zahtevajo posebno sestavo, pripravo in 
konsistenco hrane. 
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 Uvedba posodobljenega kataloga dietnih priporočil v bolnišnice, zdravilišča, 
zdravstvene domove in posvetovalnice. 
 Uvedba individualnega dietnega svetovanja osebam z motnjami prebave in 
presnove osebam, katerih fiziološko stanje zahteva nadzorovano in usmerjeno 
prehrano z določenimi snovmi v živilih. 
 Izobraževanje zdravstvenih delavcev in sodelavcev o vlogi in pomenu 
individualnega svetovanja. 
 
Sicer pa raziskave kažejo, da sta znanje in izobraženost zdravstvenih delavcev na področju 
prehranskega vodenja pacientov še vedno dokaj šibka (7). Penington in McWhirter (8) sta 
namreč v svoji raziskavi ugotovila, da  se je pri 78% podhranjenih pacientih, ki so ostali v 
bolnišnici dlje kot en teden, pokazala dodatna izguba telesne mase. Gastrointestinalne 
bolezni in pacienti s prestanimi gastrointestinalnimi kirurškimi posegi predstavljajo 
pomembno rizično skupino za podhranjenost, zato bi morali zdravstveni delavci pri takih 
pacientih še dodatno usmeriti pozornost na odkrivanje oz. zgodnje prepoznavanje 
podhranjenosti, saj je dokazano, da le  tako  lahko preprečimo nastanek resnejših zapletov 
(4). 
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3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilji in hipoteze 
 
Raziskave o stopnji seznanjenosti zaposlenih v zdravstveni negi na področju prehranskega 
vodenja pacientov z obolenji gastrointestinalnega trakta v času bolnišnične obravnave in 
po odpustu v domače okolje so na Primorskem območju izjemno redke, zato je bil namen 
raziskave pridobiti podatke, ki bi bili v pomoč pri postavljanju dodatnih programov 
izobraževanja zaposlenih v zdravstveni negi s področja prehranske obravnave pacienta.  
 
Cilja diplomske naloge:  
 Ugotoviti kakovost prehranskega presejanja pacientov med hospitalizacijo in 
mnenje zaposlenih v zdravstveni negi do tega vprašanja.  
 Pridobiti mnenje zaposlenih v zdravstveni negi glede pomena prehranskega vodenja 
pacienta v času hospitalizacije in po njej. 
 
Hipotezi: 
1. Pacienti v času hospitalizacije niso vključeni v prehransko presejanje. 




V raziskavi smo uporabili namenski vzorec. V prvi fazi raziskave je bila izvedena kratka 
poizvedba, v katero so bile vključene tri vodilne medicinske sestre oddelkov, pri katerih 
smo v drugi fazi raziskave izvajali anketiranje. Celotna raziskava je potekala v Splošni 
bolnišnici Izola, in sicer na oddelku za abdominalno kirurgijo, v specialistični abdominalni 
ambulanti v okviru kirurške poliklinične dejavnosti in na internističnem 
gastroenterološkem oddelku. V drugo fazo raziskave so bile vključene vse medicinske 
sestre in zdravstveni tehniki, zaposleni v zgoraj navedenih oddelkih. Od začetno 
razposlanih 40 anket jih je bilo vrnjenih 38, kar pomeni, da je bila 95 % odzivnost. Končno 
število zaposlenih zajetih v raziskavo je torej znašalo 38. V preglednici 3 je podrobneje 
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prikazano število zaposlenih po posameznih oddelkih, ki so bili vključeni v drugo fazo 
raziskave. 
 
Preglednica 3: Število anketirancev vključenih v raziskavo po posameznih oddelkih 
Oddelek Število (n) Delež (%) 
Abdominalni oddelek 14 36,8 
Gastroenterološki oddelek 14 36,8 
Kirurška poliklinika 10 26,4 
SKUPAJ 38 100,0 
 
Anketirance smo dodatno razporedili v 5 starostnih razredov. Največji delež anketirancev 
je na vseh oddelkih sodil v starostno skupino od 26 do 35 let  (Preglednica 4). Ker nekateri 
anketiranci niso želeli ''razkriti'' svoje starosti, smo zaradi statistične obdelave podatkov 
vključili možnost ''brez odgovora''. 
 
Preglednica 4: Starost anketirancev 















1.skupina (18-25 let) 1 7,1 4 28,5 1 10,0 
2.skupina (26-35 let) 10 71,4 6 42,9 4 40,0 
3.skupina (36-45 let) 2 14,3 1 7,1 1 10,0 
4.skupina (46-55 let) 0 0,0 2 14,3 2 20,0 
5.skupina (55 in več) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
brez odgovora 1 7,2 1 7,2 2 20,0 
SKUPAJ 14 100,0 14 100,0 10 100,0 
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Večina anketirancev zajetih v raziskavi je imelo končano srednjo stopnjo izobrazbe. 
Stopnja izobrazbe anketirancev je podrobneje prikazana v preglednici 5. 
 


















Srednja izobrazba 13 92,8 8 57,1 8 80,0 
Višja strokovna 0 0,0 0 0,0 1 10,0 
Visoka strokovna 0 0,0 5 35,7 1 10,0 
Drugo 1 7,2 0 0,0 0 0,0 
Brez odgovora 0 0,0 1 7,2 0 0,0 
SKUPAJ 14 100,0 14 100,0 10 100,0 
 
Delovna doba anketirancev vključenih v raziskavo je podrobneje prikazana v preglednici 6. 
 
Preglednica 6: Delovna doba anketirancev 
















do 5 let 4 28,6 7 50,0 2 20,0 
od 6 do 10 let 4 28,6 2 14,3 3 30,0 
od 11 do 15 let 3 21,4 2 14,3 0 0,0 
od 16 do 20 let 2 14,3 0 0,0 1 10,0 
od 21 do 25 let 0 0,0 1 7,1 1 10,0 
nad 25 let 1 7,1 2 14,3 3 30,0 
SKUPAJ 14 100,0 14 100,0 10 100,0 
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3.3 Instrument raziskave 
 
Prva faza raziskave je vključevala kratko poizvedbo, ki je bila sestavljena iz 6 vprašanj 
pretežno zaprtega tipa (Priloga 1). Vprašanja so se nanašala na uporabo obrazcev za 
vodenje stanja prehranjenosti pacientov v času hospitalizacije, izvajanje antropometričnih 
meritev pacientom ter o vključevanju kliničnega dietetika v prehransko terapijo pacienta.   
 
V drugi fazi raziskave je bil kot instrument za zbiranje podatkov uporabljen anketni 
vprašalnik (Priloga 2). Poleg vprašanj, ki so vključevala osnovne demografske podatke, je 
anketni vprašalnik vseboval še 19 vprašanj zaprtega in odprtega tipa. Vprašanja so 
vključevala poznavanje prehranskega presejanja in izvedbo le-tega v kliničnem okolju, 
prehransko obravnavo pacienta v času hospitalizacije in potrebe zaposlenih v zdravstveni 
negi po dodatnem izobraževanju s področja prehranske terapije. V primeru, da pri 
določenem vprašanju ni bil podan odgovor, smo zaradi lažje obdelave podatkov v prikazu 
rezultatov dodali možnost »ni odgovora«.Anketa je bila anonimna in prostovoljna.  
 
 
3.4 Potek raziskave 
 
Opravljena je bila kvantitativno-longitudinalna študija, ki je zajemala namenski vzorec 
zaposlenih v zdravstveni negi na treh oddelkih Splošne bolnišnice Izola. Potekala je v dveh 
fazah: prva faza je vključevala kratko poizvedbo, v drugi fazi pa je potekalo anketiranje 
zaposlenih. Pred pričetkom anketiranja smo od ustanove pridobili ustno soglasje za 
izvajanje raziskave  glavne medicinske sestre zavoda. Raziskavo smo izvedli maja 2010.  
 
Pridobljeni podatki so bili statistično obdelani s pomočjo računalniškega programa 
Microsoft Office Excel 2003 ter prikazani v računalniškem programu Microsoft Office 
Word 2003. Za analizo podatkov smo uporabili osnovno deskriptivno statistiko. 
Pridobljene rezultate smo prikazali s pomočjo aritmetične sredine in strukturnih deležev ter 
predstavili v obliki grafov in preglednic.  
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4.1 Rezultati kratke poizvedbe  
 
V kratko poizvedbo so bile vključene le vodilne medicinske sestre, in sicer kirurškega 
abdominalnega oddelka, internističnega gastroenterološkega oddelka in kirurške 
poliklinične dejavnosti, ki vključuje specialistično abdominalno ambulanto.   
 
Prvo vprašanje se je nanašalo na uporabo obrazca za vodenje stanja prehranjenosti pacienta 
med obravnavo. Vse tri odgovorne medicinske sestre oddelkov so odgovorile, da na svojih 
oddelkih nimajo izdelanih nobenih obrazcev za vodenje prehranskega statusa pacienta v 
času obravnave. Prav tako so pri drugem vprašanju odgovorile, da na svojih oddelkih ne 
izvajajo nikakršnih meritev, s katerimi se ugotavlja stanje prehranjenosti pacienta.  
 
V nadaljevanju nas je zanimalo, katere antropometrične meritve se izvajajo na posameznih 
oddelkih. Pridobili smo naslednje podatke: na gastroenterološkem in abdominalnem 
oddelku pacientom redno merijo le telesno maso, v specialistični abdominalni ambulanti pa 
ne izvajajo nikakršnih meritev. 
 
Na vprašanje, ''ali se pri prehranski obravnavi pacienta vključuje kliničnega dietetika'',  je 
bil odgovor pri vseh vprašanih nikalen. Odgovori so bili pričakovani, saj v Splošni 
bolnišnici Izola na tem področju nimajo zaposlenega strokovnjaka za klinično dietetiko. 
 
Pri petem vprašanju,  ''ali  imajo na oddelkih izdelana pisna navodila za obolenja, ki 
zahtevajo poseben prehranski režim'', so vse tri odgovorne medicinske sestre odgovorile 
pritrdilno. V kolikor je bil prejšnji odgovor ''da'', so pri zadnjem vprašanju naštele 
navodila, ki  jih dobijo pacienti ob odpustu iz bolnišnice ali pri pregledu v specialistični 
abdominalni ambulanti. Le-ta zajemajo diete pri obolenjih žolčnika in žolčnih vodov, 
želodčnih težavah, diete pri vnetju trebušne slinavke, črevesnih obolenjih, jetrnih 
obolenjih, dieta z zmanjšano vsebnostjo maščob in purinska dieta. Večjih razlik glede 
navodil med oddelki ni bilo, saj je večina obrazcev znotraj zavoda poenotena. 
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4.2 Rezultati ankete 
 
V drugi fazi raziskave smo anketirali medicinske sestre in zdravstvene tehnike, zaposlene 
na kirurškem abdominalnem oddelku, internističnem gastroenterološkem oddelku in na 
kirurški poliklinični dejavnosti, ki vključuje specialistično abdominalno ambulanto.   
 
Od anketirancev smo sprva želeli izvedeti, v kolikšni meri ''so seznanjeni z metodo NRS 
2002''. Rezultati so pokazali, da kar 73,7 % anketirancev z metodo Nutritional Risk 
Screening 2002 ni seznanjena. Zgolj 26,3 % anketirancev pa je na vprašanje odgovorila 
pritrdilno (Slika 1). 
 
 
Slika 1: Seznanjenost anketirancev z metodo NRS 2002 
 
Zanimalo nas je tudi stališče anketirancev glede pomena prehranskega statusa po metodi 
NRS 2002 v času hospitalizacije. Med anketiranci prevladuje prepričanje (65,8 %), da je 
potrebno ugotavljati prehranski status pacienta po metodi NRS 2002 v času hospitalizacije; 
23,7 % anketirancev svojega stališča ni izrazila (''brez odgovora oz. ne vem''); 10,5 % pa 
meni, da ni potrebe po ugotavljanju prehranskega statusa pacienta po metodi NRS 2002 v 
času hospitalizacije. Rezultati po posameznih oddelkih so podrobneje prikazani na sliki 2. 
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Slika 2: Mnenje anketirancev glede pomembnosti ugotavljanja prehranskega statusa pri pacientih po 
metodi NRS 2002 v času hospitalizacije 
 
V nadaljevanju nas je zanimalo, kdo bi po mnenju anketirancev moral od zaposlenih v 
zdravstvu ugotavljati prehranski status pacienta v času bolnišnične obravnave. Anketiranci 
so pri tem vprašanju lahko obkrožili več ponujenih odgovorov. Imeli so možnost izbire 
med sledečimi zdravstvenimi profili: 
 zdravnik, 
 medicinska sestra, 
 dietetik, 
 zdravstveni tehnik.  
Anketiranci so glede tega vprašanja bili dokaj enotnega mnenja. Velika večina meni, da bi 
prehranski status pacienta v času bolnišnične obravnave moral ocenjevati in voditi klinični 
dietetik oz. zdravnik (Preglednica 7). Le manjše število anketirancev se strinja, da bi 





Pušpan – Huszar B. Pomen prehranskega vodenja pacienta pri obolenjih gastrointestinalnega trakta – pristop 




Preglednica 7: Zdravstveni profil, ki bi po mnenju anketirancev moral izvajati preverjanje 











Na vprašanje ''kako pogosto bi po Vašem mnenju bilo potrebno preverjati prehranski 
status pacienta'', je večji del delež anketirancev vseh treh oddelkov izrazilo prepričanje, da 
je slednje odvisno od vzroka hospitalizacije (65,8 %). Le manjši delež anketirancev (2,4 %) 
meni, da je prehranski status pacienta potrebno preverjati samo ob sprejemu v bolnišnico 
(Preglednica 8). 
 
Preglednica 8: Mnenje anketirancev glede pogostnosti preverjanja prehranskega statusa pacienta v 
času hospitalizacije 
Pogostnost preverjanja prehranskega statusa 
pacienta 
Vsi oddelki 
Število (n) Delež (%) 
Samo ob sprejemu v bolnišnico 1 2,4 
Vsaj 2X v času hospitalizacije 4 9,8 
Vsaj 1X tedensko 8 19,6 
Odvisno od vzroka hospitalizacije 27 65,8 
Brez odgovora oz. »ne vem« 1 2,4 
SKUPAJ 41 100,0 
 
 
Zdravstveni profil Vsi oddelki 
Število (n) Delež (%) 
Zdravnik 23 41,8 
Medicinska sestra 6 10,9 
Dietetik 23 41,8 
Zdravstveni tehnik  2 3,6 
Brez odgovora oz. »ne vem« 1 1,9 
SKUPAJ 55 100,0 
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Pri naslednjem vprašanju smo od anketirancev želeli pridobiti podatek, ali po njihovem 
mnenju lahko ugotavljanje prehranskega statusa pri pacientih prispeva k izboljšanju 
kakovosti zdravljenja in hitrejšega okrevanja. Velika večina anketirancev (94,8 %) se je s 




Slika 3: Mnenje anketirancev o vplivu prehranskega vodenja na kakovost zdravljenja in hitrost 
okrevanja pacienta 
 
Pri naslednjem vprašanju nas je zanimalo, ali so anketiranci naklonjeni ''uvedbi obrazca za 
vodenje prehranskega statusa pacienta'' ter ali slednji ''pripomore k večji kakovosti 
obravnave le-teh''. Največji odstotek anketiranih vseh treh oddelkov (81,6 %) je izrazila 
naklonjenost uvedbi obrazca za vodenje prehranskega statusa pacienta, kar bi pripomoglo k 
večji kakovosti obravnave le-teh. Temu nasprotuje 15,8 % anketirancev, 2,6 % pa svojega 
stališča ni izrazilo (Slika 4). 
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Slika 4: Mnenje anketirancev o potrebi po uvajanju obrazca za vodenje prehranskega statusa pri 
pacientih v času hospitalizacije 
 
V nadaljevanju smo ugotavljali, ali se zaposleni v zdravstveni negi med obravnavo 
pacienta redno posvetujejo z zdravniki na svojih oddelkih glede prehranske obravnave 
pacienta (Slika 5).  
 
 
Slika 5: Sodelovanje zaposlenih v zdravstveni negi z zdravniki glede prehranske obravnave pacientov 
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Na slednjo trditev so anketiranci vseh treh oddelkov odgovorili pritrdilno (81,6 %), vendar 
velja opozoriti na nekatere pomembne razlike med posameznimi oddelki. Kar 35,7 % 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, zaposlenih na gastroenterološkem oddelku 
navaja, da se glede prehranske obravnave pacienta ne posvetujejo z zdravniki.   
 
Poleg tega nas je zanimalo, v kolikšni meri zdravniki upoštevajo opažanja in mnenje 
zaposlenih v zdravstveni negi glede pacientove prehrane. Daleč največji delež anketiranih 
abdominalnega oddelka (71,4 %) je na zastavljeno vprašanje odgovorila pritrdilno. 
Nekoliko manjši delež pritrdilnih odgovorov je bilo pridobljenih pri anketirancih 
gastroenterološkega oddelka in kirurške poliklinike (Preglednica 9). 
 
Preglednica 9: Upoštevanje mnenj in opažanj zaposlenih v zdravstveni negi s strani zdravnikov glede 
prehrane pacienta 








DA 71,4 42,8 50,0 55,3 
NE  0,0 0,0 0,0 0,0 
Občasno 28,6 50,0 50,0 42,1 
Brez odgovora /»ne vem« 0,0 7,2 0,0 2,6 
 
Od anketirancev smo želeli izvedeti tudi, če pacient med obravnavo lahko sodeluje pri 
načrtovanju svoje prehrane v okviru terapevtskih predpisov (Preglednica 10).  
 
Preglednica 10: Možnost sodelovanja pacienta v času bolnišnične obravnave pri načrtovanju lastne 
prehrane v okviru terapevtskih predpisov 
Možni odgovori Vsi oddelki 
Število (n) Delež (%) 
DA 35 92,1 
NE 2 5,3 
Brez odgovora oz. ne vem 1 2,6 
SKUPAJ 38 100,0 
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Med navedenimi možnostmi so anketirancu vseh treh oddelkov izrazili naklonjeno stališče 
(92,1 %) do zastavljenega vprašanja. Večje razlike v odgovorih se med oddelki niso 
pojavile.   
 
 Zanimalo nas je tudi, v kakšni obliki zaposleni posredujejo informacije pacientom glede 
prehranskega režima ob odpustu iz bolnišnice. Anketiranci vseh treh oddelkov navajajo, da 
pacientom ob odpustu v največji meri posredujejo informacije tako ustno kot pisno (71,1 
%). Sicer je med posameznimi oddelki razvidno, da zaposleni na gastroenterološkem 
oddelku v manjšem deležu, v primerjavi z ostalimi oddelki, ki so bili vključeni v raziskavo, 
uporabljajo istočasno pri pacientih obe obliki (Slika 6). Anketiranci so namreč pri tem 
vprašanju imeli možnost obkrožiti le en ponujen odgovor.  
 
 
Slika 6: Oblike posredovanja informacij  zaposlenih v zdravstvu pacientom glede prehranskega režima 
ob odpustu  
 
Z anketnim vprašalnikom smo obenem želeli ugotoviti, ''ali se navodila glede 
prehranskega režima ob odpustu pacientov v domače okolje spreminjajo glede na vzrok 
obravnave (operativni poseg, bolezen)''. Velika večina anketirancev vseh treh oddelkov je 
odgovorila  pritrdilno (92,1 %), kar je tudi razvidno s slike 7. Svoje nestrinjanje so izrazili 
zgolj anketiranci gastroenterološkega oddelka, in sicer s 14,3 %.  
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Slika 7: Možnost spreminjanja navodil prehranskega režima pacientom ob odpustu v domače okolje 
glede na vzrok obravnave 
 
Na vprašanje, ''ali menite, da pacienti s težjimi obolenji potrebujejo dodatno število 
informacij glede prehranskega režima'', je velika večina anketirancev vseh treh oddelkov 
odgovorila pritrdilno, in sicer 94,7 % (Slika 8). 
 
 
Slika 8: Potreba po dodatnem svetovanju glede prehranskega režima pri pacientih s težjimi obolenji 
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V nadaljevanju smo povprašali anketirance za mnenje, ali bi pacientom po odpustu iz 
bolnišnice bilo smiselno ponuditi možnost srečanja s strokovnjakom (npr. 1-krat mesečno), 
pri katerem bi lahko poiskali dodatna navodila in opozorili na morebitne težave s 
prehransko terapijo. Velika večina anketiranih je na zastavljeno vprašanje odgovorila 




Slika 9: Potreba po vpeljevanju dodatnih srečanj pacientov s strokovnjaki s področja prehranske 
terapije po končani hospitalizaciji  
 
 
Prav tako smo anketirance vprašali, ali pacienti med obravnavo oz. pri ponovnem srečanju 
(kontrole, pregledi) sprašujejo po dodatnih informacijah glede prehranskega režima. Če 
sklenemo splošno stališče anketirancev vseh treh oddelkov, so slednji v največji meri 
odgovorili s ponujeno možnostjo včasih, in sicer 51,3% anketirancev. Nihče med 
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Preglednica 11: Potrebe pacientov po dodatnih informacijah glede prehranskega režima v času 
obravnave oz. pri kontrolnih pregledih 








Redno 7,1 6,7 10,0 6,6 
Pogosto 50,0 22,6 40,0 39,5 
Včasih 42,9 60,0 50,0 51,3 
Nikoli 0,0 0,0 0,0 0,0 
Brez odgovora /»ne vem« 0,0 6,7 0,0 2,6 
 
Na vprašanje, ''ali se pacienti za dodatne informacije glede prehranskega režima pogosteje 
obračajo na medicinske sestre kot na zdravnike",  je velika večina anketirancev vseh treh 
oddelkov vključenih v raziskavo odgovorila pritrdilno, in sicer 89,5 % (Slika 10).  
 
 
Slika 10: Potreba po iskanju dodatnih informacij  pacientov glede prehranskega režima med 
zaposlenimi v zdravstveni negi  
 
V nadaljevanju nas je zanimalo, kateri profili v zdravstvu bi po mnenju anketirancev 
morali biti vključeni v planiranje prehranske terapije pacienta med hospitalizacijo. 
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Anketiranci so pri tem vprašanju lahko obkrožili več ponujenih odgovorov. Imeli so 
možnost izbire med sledečimi zdravstvenimi profili: 
 klinični dietetik, 
 zdravnik, 
 medicinska sestra, 
 vsi zgoraj našteti, 
 drugo. 
Pod ''drugo'' so anketiranci imeli možnost izraziti lastno stališče, vendar se za to  ni odločil 
nihče od anketirancev. Pri skupni analizi podatkov vseh treh oddelkov je največji delež 
anketirancev (34,8 %) menilo, da je klinični dietetik najbolj primeren profil, ki bi moral 
biti vključen v planiranje prehranske terapije pacientov v času bolnišnične obravnave. 
Sicer pa dokaj visok delež anketirancev ravno tako meni, da mora biti pri tem  vključen 
zdravnik (26,2 %), oz. da je pri planiranju prehranske terapije pacientov potrebno 
vzajemno sodelovanje različnih profilov (24,6 %). Primerjava odgovorov glede na 
pripadnost posameznemu oddelku razkrije nekatere pomembne razlike (Preglednica 12). 
Anketiranci, zaposleni na kirurškem abdominalnem oddelku, so v primerjavi z ostalimi 
oddelki izrazili najnižjo stopnjo strinjanja (4,7 %), da bi planiranje prehranske terapije 
pacienta v času bolnišnične obravnave morala voditi medicinska sestra. 
 
Preglednica 12: Zdravstveni profili, ki bi se po mnenju anketirancev morali vključevati v planiranje 
prehranske terapije pacientov v času hospitalizacije 








Klinični dietetik 33,3 32,2 40,0 34,8 
Zdravnik 33,4 21,4 25,0 26,2 
Medicinska sestra 4,7 17,8 15,0 13,0 
Vsi zgoraj našteti 28,6 25,0 20,0 24,6 
Drugo 0,0 0,0 0,0 0,0 
Brez odgovora /»ne vem« 0,0 3,6 0,0 1,4 
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Od anketiranih smo želeli izvedeti tudi stališče  glede vprašanja: ''Menite, da bi zaposleni v 
zdravstveni negi morali imeti več znanja na področju prehranske terapije?''. Med 
anketiranci vseh treh oddelkov, ki so bili vključeni v raziskavo, prevladuje pritrdilno 
stališče do zastavljenega vprašanja. Kar 81,6 % anketirancev meni, da zaposleni v 
zdravstveni negi nimajo dovolj znanja s področja prehranske terapije (Slika 11). 
 
 
Slika 11: Potreba po dodatnih znanjih s področja prehranske terapije med zaposlenimi v zdravstveni 
negi 
 
Pri naslednjem vprašanju smo želeli pridobiti mnenje zaposlenih v zdravstveni negi glede 
najbolj ustreznega načina izobraževanja za pridobivanje dodatnih znanj s področja 
prehranske terapije. Zaradi lažje analize podatkov smo pri tem vprašanju anketirancem 
ponudili možne odgovore, kjer so lahko obkrožili le enega med ponujenimi. Največji delež 
anketirancev (56,1 %) izpostavlja kot najbolj primeren način  pridobivanja dodatnih znanj 
neformalne oblike izobraževanja. V to skupino sodijo organizirani in licenčno ovrednoteni 
seminarji, simpoziji, konference ipd. Sicer pa dobra četrtina vseh anketirancev (26,8 %) 
izpostavlja potrebo po organiziranju formalnih izobraževanj s področja prehranske terapije 
v obliki podiplomskih modulov (Preglednica 13). 
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Preglednica 13: Mnenje anketirancev o najbolj ustreznih načinih za pridobivanje dodatnih znanj s 
področja prehranske terapije 








Večji poudarek na 
dodiplomskem študiju 
0,0 18,7 20,0 12,2 
Organiziranje 
podiplomskih modulov 
33,3 18,7 30,0 26,8 
Neformalne oblike 
izobraževanja  
60,0 56,3 50,0 56,1 
Brez odgovora /»ne vem« 6,7 6,3 0,0 4,9 
 
Z zadnjim vprašanjem smo skušali ugotoviti, kakšno stališče imajo anketiranci do tega, da 
bi ''medicinske sestre prevzele pobudo glede svetovanja prehranskega režima pacientom v 
domačem okolju'' (Slika 12).  
 
 
Slika 12: Mnenje anketirancev glede izvajanja prehranskega svetovanja  medicinskih sester pri 
pacientih po končani hospitalizaciji 
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Pri skupni analizi podatkov vseh treh oddelkov so anketiranci v enakem deležu (44,7 %) 
menili, da bi medicinske sestre lahko prevzele pobudo prehranskega svetovanja pri 
pacientih po končani hospitalizaciji oz. bi se vsaj delno vključevale v izvedbo le-tega. 
Največji delež anketirancev, ki se s tem stališčem ni strinjal,  je bil med zaposlenimi 
kirurške poliklinike (20,0 %). 
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Raziskava je potekala na treh oddelkih Splošne bolnišnice Izola. Vključeni so bili oddelek 
za abdominalno kirurgijo, internistični gastroenterološki oddelek in specialistična 
abdominalna ambulanta v okviru kirurške poliklinične dejavnosti. Bila je izvedena v dveh 
fazah. Glavne ugotovitve raziskave so bile, da se na zgoraj navedenih oddelkih ne izvaja 
prehranska obravnava pacienta, ne ugotavlja se stanje prehranske ogroženosti pacienta v 
kliničnem okolju, prav tako se ne izvaja ustrezna prehranska terapija. Poleg tega so 
rezultati pokazali, da zdravstveno osebje nima zadostnega znanja in informacij glede 
prehranske terapije. 
 
Prva faza raziskave je vključevala kratko poizvedbo, v katero so bile vključene odgovorne 
diplomirane medicinske sestre treh oddelkov. Namen kratke poizvedbe je bil dokazati 
oziroma preveriti uporabo obrazca za vodenje stanja prehranjenosti v času bolnišnične 
obravnave pacienta. Kot pričakovano smo od vseh treh diplomiranih medicinskih sester 
dobili podatek, da obrazca za vodenje stanja prehranjenosti nimajo in posledično ne 
izvajajo ocene prehranskega stanja pacienta. Iz nadaljnjih vprašanj smo od vprašanih 
pridobili podatek, da se od antropometričnih meritev, ki so ključnega pomena pri izvajanju 
ocene prehranskega stanja, izvaja redno le meritev telesne mase pri hospitaliziranih 
pacientih. Glede na to, da je prehranska obravnava pacienta multidisciplinarna in zahteva 
obravnavo ter sodelovanje celotnega zdravstvenega tima, je bil presenetljiv odgovor vseh 
treh odgovornih medicinskih sester, da v prehransko obravnavo pacienta v zgoraj omenjeni 
ustanovi ni vključen klinični dietetik. Pacienti se z obstoječim dietetikom lahko pomenijo 
le glede kakšnega dodatka ali zamenjave določenega živila v okviru predpisane prehranske 
terapije. Iz pridobljenih podatkov je tako moč razbrati, da je njihova seznanjenost glede 
pomena prehranske ogroženosti pacientov pomanjkljiva ter da ni sodelovanja med 
posameznimi skupinami zdravstvenega osebja.  
 
S podobnimi težavami se srečujejo tudi v nekaterih drugih evropskih državah. V 
bolnišnicah Velike Britanije je bila leta 1999 narejena raziskava (7) med zaposlenimi, ki je 
obravnavala znanje in izobraženost le-teh o prehranski terapiji. Nihtingale in Reeves (7) sta 
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v svoji raziskavi ugotovila, da je to šibko področje med zaposlenimi v zdravstvu. Vse 
medicinske sestre, ki so bile vključene v raziskavo, so menile, da obstaja potreba po 
dodatni strokovni literaturi s področja prehranske podpore in terapije. Kar 70 % teh je 
menilo, da bi bilo smiselno imeti priročnik, ki bi bil osredotočen na ožja področja 
prehranske terapije za posamezne skupine pacientov (npr. za kardiološke, kirurške paciente 
ipd.) (40,41). 
 
Pri prehranski obravnavi pacienta je pomembno sodelovanje celotnega zdravstvenega tima. 
Veliko bolezni je povezanih s podhranjenostjo (npr. karcinomi na pljučih, trebušni slinavki 
in prebavilih), zato je prehranska podpora potrebna za izboljšanje stanja prehranjenosti 
oziroma za preprečitev poslabšanje. Ključno vlogo ima pri tem negovalno osebje, ki 
prepozna in napoti h kliničnemu dietetiku tiste paciente, ki potrebujejo prehransko terapijo 
in vodenje. Višjo izobraženost negovalnega osebja bi lahko dosegli s kakovostno 
prehransko vzgojo in spremljajočo strokovno literaturo s tega področja. Ta mora biti dovolj 
jasna, natančna in jedrnata ter mora ustrezati izobrazbenim potrebam negovalnega osebja. 
Da bi izboljšali organizacijo/upravljanje prehranske podpore, je Hammersmith Hospital 
NHS Trust oblikoval smernice enteralne in perenteralne prehrane, ki so jih izdali v 
publikaciji Clinical Management Guidelines and Formulary leta 1998 (7). Pri oblikovanju 
teh smernic je sodelovala prehranska svetovalna skupina, ki so jo sestavljali zdravniki, 
klinični dietetiki, medicinske sestre in farmacevti in se posodablja oziroma dopolnjuje 
vsaki dve leti. 
 
V drugi fazi raziskave smo anketirali 38 zaposlenih na treh  zgoraj že omenjenih oddelkih. 
Glavne ugotovitve so bile, da zaposleni niso seznanjeni z uporabo metode NRS 2002, ne 
poznajo oziroma premalo poznajo pomen uporabo le-te ter bi morali okrepiti sodelovanje 
celotnega zdravstvenega tima k boljši kakovosti in  izvedbi prehranske terapije pri 
hospitaliziranih pacientih kakor tudi po odpustu. Največji delež anketirancev je sodil v 
starostno skupino od 26 do 35 let in so imeli dokončano srednjo stopnjo izobrazbe, kar 
lahko botruje tudi  nižji seznanjenosti glede prehranske podpore pacientov. Ugotovili smo, 
da 73,7 % anketirancev ni seznanjenih z metodo NRS 2002, čeprav med slednjimi s 65,8 % 
prevladuje prepričanje, da je potrebno v času pacientove hospitalizacije ugotavljati njegov 
prehranski status po omenjeni metodi. Velika večina anketirancev je bila  enotnega 
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mnenja, da bi oceno prehranskega stanja pri hospitaliziranem pacientu moral izvajati in 
voditi klinični dietetik oziroma zdravnik. Poleg tega se 94,7 % anketirancev strinja z 
izjavo, da lahko ugotavljanje prehranskega stanja pri pacientih prispeva k boljšemu in 
hitrejšemu okrevanju. Iz pregleda literature je razvidno, da podhranjenost, ki jo lahko 
definiramo kot pomanjkanje energije, beljakovin in drugih specifičnih hranljivih snovi, 
privede do merljivih sprememb in funkcij, ki so povezane s slabšim izidom bolezni. Ta se 
lahko  izboljša z ustrezno prehransko podporo (1). Odkrivanje oz. prepoznavanje 
podhranjenih ali rizičnih pacientov je možno le ob zavedanju pomena podhranjenosti in ob 
oceni pacientovega stanja prehranjenosti ob sprejemu v bolnišnico. V raziskavi, ki je bila 
opravljena na oddelku splošne kirurgije Univerzitetne bolnišnice Kocaeli v Turčiji leta 
2003 (4), je bilo ugotovljeno, da je skoraj 51 % pacientov podhranjenih pred 
gastrointestinalnim kirurškim posegom. Prevalenca je višja pri pacientih z malignimi 
oblikami gastrointestinalnih obolenj.  
 
Zaposleni v Splošni bolnišnici Izola so v veliki večini (81,6 %) naklonjeni uvedbi obrazca 
za vodenje prehranskega stanja pacienta. Kot že nekajkrat omenjeno, prehranska 
obravnava pacienta zahteva vključevanje in sodelovanje različnih skupin zdravstvenega 
osebja med seboj, ker bo le tako dosežen skupni cilj za učinkovitejše okrevanje in hitrejši 
odpust pacienta v domače okolje. Prav zaradi tega ni ravno vzpodbuden podatek, da dobra 
polovica anketirancev meni, da zdravniki premalo upoštevajo podana mnenja negovalnega 
kadra glede prehranske terapije pacienta.  
 
V nadaljnjem je pri anketirancih sledilo nekaj vprašanj o tem, kako so pacienti vključeni in 
seznanjeni s svojo prehransko terapijo v času hospitalizacije in po odpustu. Velika večina 
anketirancev (92 %) je menila, da pacient lahko  med obravnavo sodeluje pri načrtovanju 
svoje prehranske terapije v okviru terapevtskih predpisov. Menimo, da je bilo tukaj 
mišljeno, da pacienta povprašajo po prehranjevalnih navadah, ki jih je ta imel v domačem 
okolju in njegove želje upoštevajo pri prehranski terapiji (v okviru predpisanih diet). Pri 
odpustu pacienta iz kliničnega okolja pa si anketiranci niso bili povsem enotnega mnenja 
glede posredovanja informacij. Ugotovili smo pomembno razliko med oddelki. Na 
gastroenterološkem oddelku v precej nižjem deležu pacientu posredujejo tako ustna kot 
pisna navodila glede nadaljnje prehranske terapije v domačem okolju. Menimo, da to vlogo 
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v večini primerov prevzamejo zdravniki oz. negovalni kader na tem področju nima 
zadostnih kompetenc in znanj za podajanje tovrstnih informacij. Sicer pa 89 % 
anketirancev navaja, da se pacienti za dodatne informacije o prehranski terapiji pogosteje 
obračajo na medicinske sestre kot  na zdravnike. Velika večina anketirancev (94,7 %) 
meni, da pacienti z gastroenterološkimi obolenji potrebujejo prehransko svetovanje tudi po 
končani bolnišnični obravnavi. Vsaj 1-krat mesečno bi le-ti potrebovali dodatno 
prehransko svetovanje  usposobljenega strokovnjaka, saj v 50 % pacienti pri ponovnih 
srečanjih (pregledi, kontrole, ipd.) dodatno sprašujejo po informacijah.  
 
Glede na dosedanje izpostavljene rezultate lahko potrdimo obe zastavljeni hipotezi, saj 
pacienti v času hospitalizacije niso vključeni v prehransko presejanje in se jih v tem 
obdobju ne obravnava interdisciplinarno.  
 
Zadnji del anketnega vprašalnika se je nanašal na mnenje anketirancev glede potreb po 
dodatnem znanju in načinov pridobivanja le-tega s področja prehranske obravnave. Glede 
potreb po dodatnem znanju in stopnji izobraženosti na tem področju smo dobili 
pričakovane rezultate, saj 82 % anketirancev meni, da medicinskim sestram tega 
primanjkuje in vidi potrebo po dodatnem izobraževanju. Tudi tuje raziskave kažejo (2,4), 
da medicinske sestre nimajo zadostnega znanja s področja prehranske obravnave. 
Ugotovljeno je bilo, da je večina medicinskih sester prehranjevanje razumela, kot »jesti in 
piti«, stanje prehranjenosti pa kot način vnosa hrane ali prehranjevalne navade pacienta. 
Ravno tako so se medicinske sestre strinjale, da je potrebno ocenjevati stanje 
prehranjenosti pacienta, niso pa bile zmožne podati jasnih informacij, kako naj bi se tako 
ocenjevanje izvajalo. Raziskave so  pokazale tudi, da medicinske sestre še nikoli niso 
slišale o splošno razširjeni podhranjenosti med hospitaliziranimi pacienti, čeprav  
poudarjajo pomembnost sodelovanja zaposlenih v zdravstveni negi pri prehranski 
obravnavi pacientov. V naši raziskavi kot najbolj ustrezen način pridobivanja znanja na 
tem področju 56 % anketirancev navaja simpozije, ovrednotene seminarje in konference, le 
27 % teh pa izpostavlja potrebo po organiziranju podiplomskih modulov. 
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Čeprav je Ministrstvo za zdravstvo že leta 2008 izdalo priporočene smernice za izvajanje 
prehranske obravnave hospitaliziranih pacientov, je naša raziskava pokazala, da se le-ta še 
vedno ne izvaja v vseh kliničnih okoljih. Iz rezultatov je namreč razvidno, da zdravstveno 
osebje nima zadostnih informacij in znanja, da bi priporočene smernice lahko izvajalo. 
Prav tako se je pokazalo, da različni zdravstveni timi med seboj ne delujejo 
interdisciplinarno. 
 
Tako pri nas kot v tujini je še vedno potreba po preučitvi in dodatni izboljšavi prehranske 
podpore hospitaliziranih pacientov. Potrebno bi bilo jasno določiti pristojnosti pri 
načrtovanju in organizaciji le-te, kajti nejasnost vlog lahko povzroča določene 
nepravilnosti pri ocenjevanju ter vrednotenju tveganja za podhranjenost. Zaradi 
pomanjkanja ustrezne izobraženosti na področju prehranske obravnave pacienta se pri vseh 
zdravstvenih profilih pojavlja vedno večja vrzel med sodobnimi teoretičnimi dognanji in 
klinično prakso, saj je trenutna izobrazba zdravstvenih delavcev iz področja klinične 
dietetike pomanjkljiva. Neizogibna potreba bi bila po kontinuiranih izobraževalnih 
programih na področju prehranjevanja in prehranske podpore ter večjim sodelovanjem med 
posameznimi skupinami zdravstvenega osebja. Prav tako se vedno bolj nakazuje potreba 
po vpeljevanju profila kliničnega dietetika, ki bi s svojim dodatnim znanjem prispeval k 
boljši in bolj kakovostni prehranski obravnavi pacienta. V svetu je klinična prehrana 
samostojna stroka, ki se ukvarja s prehransko podporo in terapijo. V večini evropskih 
držav pa so usposobljeni prehranski timi še vedno prava redkost, čeprav raziskave  in  
študije jasno dokazujejo pozitivne učinke tovrstne obravnave, zato bi se vsi skupaj morali 
bolj potruditi in delati za skupen cilj, ki predstavlja optimalno prehransko oskrbo pacienta. 
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3. Katere antropometrične meritve redno izvajate pri vaših pacientih? 
a) Telesna masa 
b) Telesna višina 
c) ITM (indeks telesne mase) 
d) Merjenje kožne gube 
e) Drugo_____________________________ 
 




5. Ali imate na oddelku  izdelana navodila glede ustaljenih prehranskih režimov (diete 
pri določenih obolenjih)?  
a) Da  
b) Ne 
 
6. Če ste na zgornje vprašanje odgovorili z da, naštejte, katera so ta navodila. 
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PRILOGA 2  
ANKETNI VPRAŠALNIK 
 
Moje ime je Barbara Pušpan – Huszar, sem absolventka Visoke šole za zdravstvo v Izoli, 
smer zdravstvena nega. Pripravljam diplomsko nalogo z naslovom » POMEN 
PREHRANSKEGA VODENJA PACIENTA PRI OBOLENJIH 
GASTROINTESTINALNEGA TRAKTA – PRISTOP ZDRAVSTVENE NEGE K 
TEMU PROBLEMU«. 
 
Prosim vas, da izpolnite anketni vprašalnik in mi s tem pomagate pri izdelavi diplomske 
naloge. Anketni vprašalnik je anonimen, podatki bodo uporabljeni izključno za izdelavo 
diplomskega dela. 
 
Zahvaljujem se vam za sodelovanje in vas lepo pozdravljam. 
 
 
1. Oddelek  ____________________ 
 
2. Starost  _____________________ 
 
3. Stopnja izobrazbe:  
a) Srednja izobrazba 
b) Višja strokovna 
c) Visoka strokovna 
d) Drugo _________ 
 
4. Delovna doba: 
 do 5 let 
 od 6 do 10 let 
 od 11 do 15 let 
 od 16 do 20 let 
 od 21 do 25 let 
 nad 25 let 
 




6. Ali menite, da je za vaše paciente pomembno ugotavljanje prehranskega 
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7. Kdo bi po vaši oceni bil dolžan ugotavljati prehranski status pacienta? 
 Zdravnik 
 Medicinska sestra 
 Dietetik 
 Zdravstveni tehnik 
 
8. Kako pogosto bi po vašem mnenju bilo potrebno preverjati prehranski status 
pacienta? 
a) Samo ob sprejemu v bolnišnico 
b) Vsaj 2-krat v času hospitalizacije 
c) Vsaj 1-krat tedensko 
d) Odvisno od vzroka hospitalizacije 
 
9. Ali menite, da ugotavljanje prehranskega statusa pripomore k izboljšani 




10. Ali menite, da bi uvedba obrazca za vodenje prehranskega statusa pri 




11. Ali se med obravnavo pacienta kader zdravstvene nege posvetuje z zdravniki 










13.  Ali pacient med obravnavo lahko sodeluje pri načrtovanju svoje prehrane (v 
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14. V kakšni obliki pacientom ob odpustu posredujete informacije glede 
prehranskega režima? 




15. Ali se navodila ob odpustu v domače okolje spreminjajo glede na vzrok 




16. Ali menite, da pacienti s težjimi obolenji potrebujejo dodatno število 





17.  Ali menite, da bi pacientu po odpustu iz bolnišnice koristilo dodatno srečanje 
s strokovnjakom (npr. 1-krat mesečno),  pri katerem bi lahko poiskal dodatna 





18. Ali pacienti med obravnavo oz. pri ponovnem srečanju (kontrole, pregledi) 






19. Ali se pacienti pogosteje obračajo na medicinske sestre kot na zdravnike glede 




20. Kdo bi se po vašem mnenju moral vključevati v planiranje prehranske 
terapije pacienta med hospitalizacijo (možnih več odgovorov)?  
a) Klinični dietetik 
b) Zdravnik 
c) MS 
d) Vsi zgoraj našteti 
e) Drugo ___________ 
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22. Na kakšen način bi si lahko medicinske sestre pridobile dodatna znanja? 
 Večji pomen temu področju bi morali podati na dodiplomskem študiju 
 Potrebno bi bilo organizirati podiplomski module na tem področju 
 Menim, da so dovolj neformalni načini izobraževanja na tem področju, kot 
so seminarji, simpoziji, itn. 
 
23. Ali bi lahko po vašem mnenju medicinske sestre prevzele pobudo glede 
svetovanja prehranskega režima v domačem okolju? 
a) Da 
b) Ne 
c) Delno 
 
